INFECTIONS INVASIVES 
A MENINGOCOQUES 


Aspects cliniques et traitement des infections invasives 
a meningocoques 

Malgre une prise en charge 
appropriee, un risque 
de mortality ou de sequelles 
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les defenses de l’organisme et parfois une atteinte 
meningee par traversee de la barriere hemato-ence- 
phalique. 2 Une premiere phase d’adherence des bacteries 
sur les cellules epitheliales de la muqueuse rhinopha- 
ryngee et des cellules endotheliales vasculaires est suivie 
du passage vasculaire correspondant a la meningo- 
coccemie. 4 Les donnees actuelles suggerent l’absence 
de passage direct du meningocoque de la muqueuse rhi- 
nopharyngee vers les espaces meninges. La meningite 
est done secondaire, quand elle survient, a un envahis- 
sement par voie hematogene. La survie du meningocoque 
pendant la phase septicemique est facilitee par la capsule 
polysaccharidique qui permet a la bacterie d’echapper 
a la phagocytose. 

L’agression des voies aeriennes superieures par 
une co-infection (virus respiratoires, mycoplasme...), 
par la fumee de cigarette, par la poussiere ou un taux 
d’humidite tres faible predispose au portage pharynge 
et aux infections invasives. 1 


En premier, un envahissement 
hematogene 

Neisseria meningitidis est un diplocoque Gram negatif 
qui peut etre encapsule ou non et dont le reservoir 
est exclusivement humain. C’est une bacterie tres fragile 
ne survivant pas dans le milieu exterieur. 1 ’ 2 N. menin- 
gitidis est un commensal du nasopharynx humain qui 
est retrouve de fagon asymptomatique chez 5 a 23 % de 
la population generate en fonction de l’age. 3 La transmis- 
sion est interhumaine par voie aerienne (gouttelettes) a 
l’occasion d’un contact proche, le risque de transmission 
dependant de la proximite et de la duree du contact entre 
le sujet porteur et le sujet sain. On estime que le risque 
de transmission est significatif pour un contact de mo ins 
d’un metre et de plus d’une heure. 

Les infections invasives a meningocoques sont rares 
et surviennent generalement dans les 14 premiers jours 
suivant l’acquisition de la colonisation. Elies sont la 
consequence d’un passage a travers la muqueuse pha- 
ryngee entrainant une bacteriemie non controlee par 


Surtout une meningite 
ou une meningococcemie 

Les deux aspects cliniques les plus frequents sont la 
meningite et la meningococcemie aigue qui comprend 
le purpura fulminans } D’autres formes cliniques sont 
plus rares, notamment des arthrites, des pneumopathies 
ou encore des pericardites. 5 ' 7 Les patients ayant une 
asplenie anatomique ou fonctionnelle, un deficit en 
properdine ou en composant terminal du complement 
(C3-C5-9) sont plus susceptibles d’avoir une infection 
invasive. La gravite de la forme clinique serait correlee 
a certains polymorphismes genetiques des recepteurs 
de surface des cellules immunitaires (CD32, CD16, man- 
nose-binding lectin, TLR-4). 

Meningite : dans la moitie des cas 

Les meningites a meningocoques secondaires a une 
dissemination par voie hematogene representent envi- 
ron 50 % des infections invasives a menigngocoques. 12 
Classiquement, elles debutent de fagon brutale et asso- 
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PRISE EN CHARGE DE [ENTOURAGE D’UN PATIENT ATTE I NT 


D’UNE INFECTION INVASIVE A MENIGOCOQUE 1 


Sujets contacts 

Un sujet contact est une personne ayant ete exposee directement aux 
secretions rhinopharyngees d’une personne atteinte dans les 10 jours 
precedant son hospitalisation. II s'agit principalement des personnes 
qui vivent ou sont gardees sous le meme toit que le cas index pendant 
la periode de contagiosite. Les autres sujets contacts sont les personnes 
ayant realise une manoeuvre de type « bouche a bouche » au cas index, 
et les personnes ayant eu un contact face a face a moins de 
1 m de ce cas index. La periode de contagiosite du cas index se termine 
a la T e injection parenterale de ceftriaxone ou dun autre antibiotique 
efficace sur le portage. 

Quelle antibioprophylaxie ? 

Pour les personnes identifies comme sujet contact une 
antibioprophylaxie (v. tableau) doit etre realisee dans les plus brefs 
delais (de 24 a 48 heures suivant le diagnostic), elle n'a pas d’interet 
au-dela de 10 jours apres le dernier contact avec le cas index. 

Qui vacciner ? 

La vaccination est proposee aux sujets contacts qui se retrouvent 
de fagon reguliere et repetee dans I’entourage du cas index si la souche 
responsable du cas est d'un serogroupe A, C, Y ou W. La vaccination 
avec Bexsero nest recommandee autour dun cas impliquant 
le serogroupe B qu’en zone de campagne de vaccination. 

La vaccination doit etre realisee le plus rapidement possible. Dix jours 
apres le dernier contact avec le cas index pendant sa periode 
de contagiosite, il n'y a plus lieu de pratiquer cette vaccination. © 
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TABLEAU. ANTIBIOPROPHYLAXIE CHEZ LES SUJETS CONTACTS 

EN CAS D’INFECTION INVASIVE A MENINGOCOQUE CHEZ UNE PERSONNE 

Antibiotique 

Posologie 

Remarques 

En 1 re intention 

Rifampicine 

Adulte : 600 mg 2 fois par jour 
pendant 2 jours (voie orale) 
Enfant : 10 mg/kg 2 fois 
par jour pendant 2 jours 
(voie orale) 

Nouveau-ne (moins de 

1 mois) : 5 mg/kg 2 fois 
par jour pendant 2 jours 
(voie orale) 

Pas de contre-indication chez la femme 
enceinte (si prophylaxie dans les 4 jours 
precedant I'accouchement, une dose de 

0,5 a 1 mg de vitamine K est administree 
par voie IM ou IV au nouveau-ne)* 
Contraception mecanique a recommander 
aux femmes prenant habituellement un 
contraceptif oral pendant la semaine suivant 
la prise de la prophylaxie 

En T intention 

Ceftriaxone 

Adulte : 250 mg dose unique 

IM ou IV 

Enfant et nouveau-ne : 

125 mg dose unique IM ou IV 

Pas de contre-indication chez la femme 
enceinte 

Ciprofloxacine 

Adulte : 500 mg dose unique 
(voie orale) 

Enfant et nouveau-ne : 

20 mg/kg sans depasser 

500 mg (voie orale) 

Pas de contre-indication chez la femme 
enceinte 

IM : voie intramusculaire ; IV : voie intraveineuse. 

* Une ampoule de vitamine K est administree chez les nouveau-nes dent la mere a pris de la rifampicine juste 
avant la naissance car la rifampicine etant un antagoniste de la vitamine K, il existe un risque d’hemorragie 
post-natale chez ces nourrissons. 


cient cephalees intenses, fievre et raideur de nuque par- 
fois associee a des vomissements, une photo-phonopho- 
bie et des alterations dela conscience. 7 Chez le nourrisson, 
le tableau clinique initial peut etre moins aigu et associer 
des signes non specifiques sans raideur de nuque. Un 
bombement de la fontanelle est parfois note. 5 

Des formes moins bruyantes ou atypiques sont 
decrites, avec notamment une evolution clinique en deux 
temps debutant par un tableau pseudo-grippal suivi 
quelques heures apres par des signes meninges. 

A la ponction lombaire, l’analyse du liquide cepha- 
lo-rachidien montre le plus souvent une augmentation 
franche des elements a predominance de polynucleaires 
neutrophiles, une hypoglycorachie et une hyperprote- 
inorachie. L’examen direct peut etre positif et retrouver 
des diplocoques a Gram negatif. Des meningites a liquide 
cephalo-rachidien tres peu inflammatoire (pleiocytose 
moderee voire absente) mais avec, en revanche, la pre- 
sence de tres nombreux diplocoques a Gram negatif a 
l’examen direct peuvent s’observer. Dans les meningites 


a meningocoques, les hemocultures sont frequemment 
positives (jusqu’a 75 % des cas si elles sont prelevees de 
fagon precoce). 1 

Meningococcemie aigue : 
risque de purpura fulminans 

La meningococcemie est caracterisee par la survenue 
brutale de fievre et de purpura. Elle represente 5 a 20 % 
des infections invasives a meningocoques et peut evoluer 
vers un purpura fulminans qui associe un choc septique 
et un purpura rapidement extensif, d’abord petechial puis 
ecchymotique evoluant vers la necrose. 2 Le purpura, en 
rapport avec des lesions de vascularite, est potentiellement 
aggrave par des troubles de l’hemostase lies a une coagu- 
lation intravasculaire disseminee. Le choc meningococ- 
cique est multifactoriel (hypovolemie, fuite capillaire, 
dysfonctionmyocardique). Eneas devolution defavorable, 
le tableau se complete par une defaillance multiviscerale 
souvent associee a une necrose hemorragique des surre- 
nales (syndrome de Waterhouse-Friderichsen). 8 »> 
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Autres manifestations plus rares 

Une pneumopathie survient chez 5 a 15 % des patients 
ayant une infection invasive a meningocoques. 1 Le diag- 
nostic est souvent sous-estime en raison de la difficulte 
de documentation (la presence de N. meningitidis dans 
les prelevements respiratoires peut etre le reflet d’une 
colonisation pharyngee). 9 Les autres tableaux cliniques 
associes a N. meningitidis sont plus rares et comprennent 
des conjonctivites, des otites moyennes, des epiglottites, 
des arthrites, des uretrites et des pericardites. 10 ' 11 

Les meningococcemies chroniques sont des formes 
cliniques rares caracterisees par des episodes prolonges 
et intermittents de fievre, eruption cutanee, arthralgies 
et cephalees. 1 

Risque de mortalite et de sequelles 

Avant l’ere des antibiotiques, jusqu’a 70 % des cas de- 
fections invasives a meningocoques etaient devolution 
fatale. Actuellement, malgre un traitement anti-infec- 
tieux et une prise en charge appropriee, la mortalite reste 
stable, autour de 10 % avec une surmortalite allant 
jusqu’a 40 % dans les purpura fulminans. 1 La precocite 
de l’instauration du traitement anti-infectieux adapte, 
et notamment l’administration parenterale pre-hospi- 
taliere d’une cephalosporine de 3 e generation (C3G) 
des la suspicion d’infection invasive a meningocoques, 
est associee a une amelioration de la survie. 8 Chez les 
survivants, les sequelles ne sont pas rares (11-19 % des 
patients) et sont dominees par les sequelles auditives 
(hypoacousie, surdite) et neurologiques (epilepsie, defi- 
cits cognitifs, troubles du comportement incluant les 
troubles du deficit de l’attention-hyperactivite) suivies 
des sequelles orthopediques (amputations des extremites 
secondaires a des complications ischemiques). 1244 


rendement diagnostique moins bon, sur le sang. 17 - 18 Les 
methodes moleculaires permettent desormais un diag- 
nostic, meme en cas d’echec de la culture (fragilite de la 
bacterie, conditions de transport ou de conservation des 
prelevements non optimales, antibiotherapie prealable 
au prelevement). La PCR permet egalement de definir le 
serogroupe du meningocoque, ce qui permet de guider 
les mesures prophylactiques, mais pas de determiner la 
sensibilite de la souche aux antibiotiques. 

Les infections invasives a meningocoques probables 
ou confirmees, definies par la presence d’au moins l’un 
des criteres suivants, doivent etre notifiees a l’agence 
regionale de sante le plus rapidement possible (fiche de 
notification sur le site de l’lnstitut de veille sanitaire*) : 

- isolement bacteriologique de meningocoques ou PCR 
positive a partir d’un site normalement sterile (sang, 
liquide cephalo-rachidien, liquide articulaire, pleural, 
pericardique, peritoneal) ou a partir d’une lesion cutanee 
purpurique ; 

- presence de diplocoques a Gram negatif a l’examen 
direct du liquide cephalo-rachidien ; 

- liquide cephalo-rachidien evocateur de meningite 
bacterienne purulente (a l’exclusion de l’isolement 
d’une autre bacterie) et presence d’elements purpuriques 
cutanes quel que soit le type ; 

- presence d’un purpura fulminans (purpura dont les 
elements s’etendent rapidement en taille et en nombre, 
avec au moins un element necrotique ou ecchymotique 
de plus de 3 mm de diametre associe a un syndrome 
infectieux severe, non attribue a une autre cause ; l’etat 
de choc temoigne de l’extreme gravite de ce syndrome). 

Tiraitement : urgent, voire tres urgent 
(purpura fulminans) 


* Pour telecharger la 
fiche de notification 
sur le site de IMS : 
http://bit.ly/1Qn4EDd 


Une demarche diagnostique 

qui ne doit pas retarder le traitement 

La demarche diagnostique a pour but de confirmer la 
presence de meningocoques dans un site anatomique- 
ment sterile et done d’etablir de faqon certaine le diagnos- 
tic d’infection invasive a meningocoques. 15 En cas de 
suspicion, lesexamens aviseemicrobiologiquene doivent 
jamais retarder la prise en charge therapeutique, cepen- 
dant ils doivent etre mis en oeuvre des que possible avec : 

- au moins une hemoculture le plus tot possible apres 
le debut de la prise en charge hospitaliere ; 

- une ponction lombaire en l’absence de contre- indi- 
cation (anomalie de l’hemostase, risque d’engagement 
cerebral, instabilite hemodynamique) avec analyse 
biochimique, cytologique et microbiologique du liquide 
cephalo-rachidien ; 

- une biopsie cutanee en presence de purpura pour 
polymerase chain reaction (PCR) meningocoque, 16 exa- 
men direct et culture ; 

- la PCR meningocoque peut etre realisee sur le liquide 
cephalo-rachidien et la biopsie cutanee et, avec un 


Prise en charge prehospitaliere 

d’une suspicion de purpura fulminans ' 9 ' 20 

Le Guide pratique sur la conduite a tenir devant un ou 
plusieurs cas d’infection invasive a meningocoques 
publie par le Haut Conseil de la sante publique le 10 juil- 
let 2014 rappelle les mesures de prise en charge prehos- 
pitaliere d’un patient suspect de purpura fulminans : 21 

« Tout malade ayant des signes infectieux avec, a I’exa- 
men clinique pratique chez un sujet totalement denude, la 
presence d’un purpura ne s’effaQant pas a la vitropression 
et comportant au moins un element necrotique ou ecchy- 
motique de diametre superieur ou egal a 3 millimetres, doit 
immediatement recevoir une premiere dose de traitement 
antibiotique approprie aux infections a meningocoques, 
administreesi possible par voie intraveineuse, sinon par vote 
intramusculaire, et quel que soit son etat hemodynamique. 

L ’important est d’administrer en urgence un antibio- 
tique : de preference ceftriaxone ou, en cas d’indisponibi- 
lite, cefotaxime ou, a defaut, amoxicilline. 

Le malade doit etre transfere en urgence a I’hopital 
en privilegiant les etablissements dotes d’un service de 
reanimation adapte a I’age du malade. L’intervention 
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sur place d’une equipe medicalisee experimentee “structure 
mobile d’urgence et de reanimation” est justifiee sous 
reserve queson delai d ’intervention soit inferieur a 20 mi- 
nutes etquel ’etablissement soit a proximite du lieud’appel. 
Dans les autres cas, le transport sera effectue par le moyen 
le plus rapide, le medecin ayant au prealable alerte les 
urgences de Vhbpital de I’arrivee d’un cas suspect de pur- 
purafulminans, afinqueson accueilpuisse etre prepare. » 
Une prise en charge en reanimation est envisagee en cas : 

- de purpura extensif ; 

-d’instabilite hemodynamique ; 

- de score de Glasgow inferieur ou egal a 8 ; 

- de signes neurologiques focaux ou de signes de souf- 
france du tronc cerebral ; 

- d’etat de mal convulsif. 

Quels antibiotiques ? 

Le tableau clinique des meningites a meningocoques n’est 
pas specifique, et le traitement anti-infectieux empirique 
doit done tenir compte des autres pathogenes potentiels. 22 
Le debut du traitement doit etre le plus precoce possible, 
puisque ce parametre est associe a une meilleure survie, 
et intervenir dans les heures qui suivent le debut des symp- 
tomes. 8 En cas d’examen direct negatif ou d’impossibilite 
de realiser une ponction lombaire, le traitement repose 
sur 1’administration de ceftriaxone 100 mg/kg/j par voie 
intraveineuse (IV) en 2 perfusions ou de cefotaxime 
300 mg/kg/j par voie IV en 4 perfusions ou en continu 
apres une dose de charge de 50 mg/kg sur 60 minutes. Chez 
l’enfant de moins de 3 mois, le traitement probabiliste 
comprend en plus de la gentamicine a 5 mg/kg/j. 

En cas d’examen direct du liquide cephalo-rachidien 
positif pour les cocci a Gram negatif, le traitement de 
premiere intention est une C3G par voie IV (ceftriaxone 
75 mg/kg/j en 1 ou 2 perfusions, ou cefotaxime 200 mg/ 
kg/j en 4 perfusions ou en continu apres une dose de 
charge de 50 mg/kg sur 60 minutes). 

En cas de conbrmation microbiologique de l’infec- 
tion a meningocoques, le traitement antibiotique est 
adapte en fonction des tests de sensibilite aux antibio- 
tiques. Si la concentration minimale inhibitrice (CMI) 
d’amoxicilline de la souche de N. meningitidis est infe- 
rieure a 0,1 mg/L, le traitement par C3G peut etre main- 
tenu ou modifle pour de l’amoxicilline 200 mg/kg/j en 
6 perfusions ou en continu. Si la souche a une CMI egale 
ou superieure a 0,1 mg/L ou si la culture n’a pas ete 
possible (identification par biologie moleculaire), le 
traitement par C3G par voie IV est maintenu (ceftriaxone 
75 mg kg/j en 1 ou 2 perfusions ou cefotaxime 200 mg/kg/j 
en 4 perfusions ou en continu apres une dose de charge 
de 50 mg/kg sur 60 minutes). La duree de traitement est 
de 4 a 7 jours, en privilegiant un traitement court en cas 
devolution rapidement favorable. 22 

En cas d’allergie severe aux betalactamines (ante- 
cedent de choc anaphylactique, cedeme de Quincke), 
Y Infectious Diseases Society of America (IDSA) propose 
d’utiliser une fluoroquinolone ou une carbapeneme 


(adulte : ciprofloxacine 800 a 1200 mg/j ou meropeneme 
6 g/j ; enfants : meropeneme 120 mg/kg/j). 23 

Les corticoides sont-ils utiles ? 

Les etudes manquent pour retenir de fagon formelle 
l’interet des corticoides dans les infections invasives a 
meningocoques. Une meta-analyse Cochrane recente 
incluant 25 etudes et 4 121 sujets ayant une meningite 
bacterienne communautaire a montre que la cortico- 
therapie adjuvante etait associee a une baisse non signi- 
ficative de la mortalite chez ces patients (17,8 vs 19,9 %), 
mais a une diminution significative des sequelles audi- 
tives severes (risque relatif [RR] : 0,67 ; intervalle de 
confiance [IC] a 95 % : 0,51-0,88), des sequelles auditives 
tous stades confondus (RR : 0,74 ; IC a 95 % : 0,63-0,87) 
et des sequelles neurologiques (RR : 0,83 ; IC a 95 % : 
0,69-1,00). L’analyse en sous-groupes montrait une dimi- 
nution de la mortalite associee a la corticotherapie 
seulement dans le groupe des meningites a pneumo- 
coques et pas dans ceux des meningites a meningocoque 
ou a Haemophilus influenzae , 24 

Dans le cas des meningites a meningocoques, la confe- 
rence de consensus frangaise (qui n’a pas ete reactualisee 
depuis 2008) recommande l’utilisation de dexamethasone 
10 mg toutes les 6 heures pendant 4 jours seulement chez 
l’adulte (grade B) et pas chez l’enfant et le nourrisson. 22 
Par ailleurs, ce traitement adjuvant n’est pas recommande 
chez les patients immunodeprimes, ceux ayant regu 
prealablement un antibiotique par voie parenterale et 
chez les patients ayant un purpura fulminans. 

Les conferences de consensus americaines (IDSA) et 
europeennes {European Society of Clinical Microbiology 
and Infectious Diseases) sur la prise en charge des menin- 
gites bacteriennes sont en cours de revision et devraient 
apporter prochainement des recommandations tenant 
compte des dernieres etudes sur la place des corticoides 
dans les meningites a meningocoques. 

Mesures associees et surveillance 

La prise en charge des defaillances, si elles existent, fait 
appel aux differentes techniques reanimatoires. 8 

Des que l’etat clinique du patient le permet, un traite- 
ment prophylactique en vue d’eradiquer un portage doit 
etre administre au patient s’il n’a pas ete traite par cef- 
triaxone. La prise en charge des malades suspects d’infec- 
tion a meningocoques justifie des mesures d’isolement 
de type gouttelettes (port d’un masque chirurgical pour le 
personnel intervenant autour du lit du malade). Ces precau- 
tions complementaires sont levees 24 heures apres le debut 
du traitement antibiotique actif sur le portage nasopharyn- 
ge (ceftriaxone, rifampicine ou ciprofloxacine). 2125 ’ 26 

Une ponction lombaire de controle n’est pas neces- 
saire pour la tres grande majorite des patients. En 
revanche, elle peut etre discutee 48-72 heures apres 
l’initiation du traitement, en cas devolution clinique 
defavorable, apres une imagerie cerebrale a la recherche 
d’une complication intracranienne. 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Mars 2016 273 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



INFECTIONS INVASIVES 
A MENINGOCOQUES 


Au cours de la prise en charge, une imagerie cere- 
brale (par resonance magnetique ou scanner avec injec- 
tion de produit de contraste) est indiquee au debut de la 
prise en charge en cas de signes de localisation neurolo- 
giques, de troubles de vigilance avec un score de Glasgow 
inferieur ou egal a 11, ou de crises convulsives recentes 
ou en cours, focales ou generalisees apres l’age de 5 ans, 
et hemicorporelles avant cet age. Apres la phase initiale, 
une imagerie est discutee en cas de survenue de signes 
neurologiques nouveaux, devolution defavorable a 48- 
72 heures (persistance de flevre, troubles de la conscience, 
ou cephalees importantes) ou en cas d’une augmentation 
rapide du perimetre cranien chez l’enfant de moins de 
2 ans. 22 

LA PRECOCITE DE LA PRISE EN CHARGE 
EST ESSENTIELLE 

L’incidence des infections invasives a meningocoques 
reste faible en France, mais ces infections sont toujours 
associees a une mortalite de presque 10 % et a des 
sequelles neurologiques et fonctionnelles importantes 
malgre les moyens diagnostiques et therapeutiques mo- 
dernes. La precocite de la prise en charge est essentielle, 
et repose sur la reconnaissance des signes cliniques evo- 
cateurs et notamment du purpura. Abn de raccourcir le 
delai entre les premiers signes cliniques et l’arrivee dans 


le systeme de soins, la reconnaissance du purpura par le 
grand public est essentielle et certains pays comme le 
Royaume-Uni ont deja mis en place une formation des 
parents des la sortie de la maternite a la reconnaissance 
des lesions purpuriques. © 


RESUME ASPECTS 
CLINIQUES ET 
TRAITEMENT DES 
INFECTIONS INVASIVES 
A MENINGOCOQUES 
Le meningocoque est une bacterie 
strictement humaine, commensale du 
tractus respiratoire qui peut dans cer- 
tains cas etre responsable d'infections 
systemiques d’une extreme gravite. La 
mortalite associee aux infections inva- 
sives a meningocoques a tres large- 
ment regresse grace aux anti-infec- 
tieux, aux progres de la reanimation et 
a la prise en charge prehospitaliere. 
Dependant, ces infections et notam- 
ment le purpura fulminans sont tou- 
jours responsables d’une mortalite qui 
semble incompressible et de sequelles 


neurologiques et fonctionnelles lourdes. 
Cette mise au point est I'occasion de 
rappeler la strategie diagnostique et la 
prise en charge therapeutique actuelle 
des cas suspects d'infection invasive a 
meningocoque et de synthetiser les 
nouvelles recommandations du Haut 
Conseil de la sante publique sur la 
cnnduite atenir devant un ou plusieurs 
cas de ces infections. 

SUMMARY CLINICAL 
ASPECTS AND TREAT- 
MENT OF INVASIVE 
MENINGOCOCCAL 
INFECTIONS 

Meningococcus, an obligate human 
bacteria commensal of the upper 
respiratory tract, could be the cause 


of extremely severe infectious di- 
seases. Ihe mortality associated with 
meningococcal diseases has dramati- 
cally decreased thanks to antimicrobial 
agents, optimal intensive care mana- 
gement and pre-admission antibiotics 
administration. However meningococ- 
cal sepsis and especially purpura 
fulminans are still responsible for a 
high case fatality stable over last years 
and for severe neurological and func- 
tional sequelae. This paper aims tD 
outline the diagnostic strategy and 
management of patients with suspec- 
ted meningococcal disease and to 
summarize the new guidelines of the 
French Public Health Department about 
chemoprophylaxis and management of 
clusters. 
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